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résumé • Pendant les décennies 1940 et 1950, le Québec a expérimenté un régime 
d’hospitalisation où l’assurance privée se voyait confi er une double mission : généraliser l’accès 
aux soins et soulager le malaise fi nancier des hôpitaux. Ce texte retrace les succès de la 
première heure puis l’échec qui s’ensuivit. Il repose sur une lecture de l’histoire du système 
hospitalier de l’époque sous un éclairage particulier, celui du développement du marché des 
soins et, pourrait-on dire, de son éclatement en l’absence de mécanismes régulateurs adé-
quats, l’assurance privée n’ayant su jouer ce rôle.
abstract • During the 1940s and 1950s, Quebec tried out a hospitalization plan in which 
private insurance was entrusted with a double mission : ensuring widespread access to 
healthcare and relieving the fi nancial strain on hospitals. This article traces the initial success 
1. Le Conseil de la recherche en sciences humaines du Canada et le Hannah Institute for the 
History of  Medicine ont apporté un soutien fi nancier à trois projets à l’origine de l’article. Sophie 
Bérubé, France Bourassa, Camille Cossette-Girard, Marc Demers, Annie Desaulniers, Marie-
Claude Dubé, Marie-Ève Lachapelle, Amélie Mainville, Roxanne Martin, Julie Noël, Sonia Paradis 
et Josianne Veillette ont effectué la saisie de données. Catherine Lessard s’est acquittée avec dili-
gence du travail de cartographie. Enfi n, notre collègue Aline Charles s’est prêtée à la lecture d’une 
version préliminaire du manuscrit et a formulé des commentaires judicieux. Que tous et toutes 
reçoivent nos plus vifs remerciements.
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of this system and its ensuing failure. It offers a rereading of the history of the hospital system 
at the time, from the specifi c perspective of the healthcare market’s development and 
subsequent fragmentation due to the absence of adequate regulating mechanisms, a role 
that private insurance failed to play.
INTRODUCTION
Au lendemain de la Grande Guerre, les efforts pour accroître la capacité 
d’accueil des hôpitaux québécois sont considérables. La mission de l’hô-
pital moderne, estime-t-on de plus en plus, réside dans l’offre de soins 
professionnels à l’ensemble de la population, plutôt que dans la prise en 
charge des miséreux uniquement. Les malades les plus démunis y accè-
dent grâce à la participation fi nancière de l’État introduite en 1921 avec 
la loi de l’Assistance publique. Les autres patients doivent payer. Cette 
stratégie de fi nancement, fondée sur la facturation aux patients et sur 
l’apport en deniers publics, montre bien vite ses limites lorsque, dans la 
tourmente de la Grande Crise, la capacité de payer des patients s’effondre 
et le recours à l’Assistance publique prend des proportions inquiétantes.
S’ensuit une période de réfl exion et de mise en œuvre d’une nouvelle 
politique de fi nancement qui, misant sur l’assurance privée, promet de 
généraliser l’accès aux soins et d’assurer à l’hôpital des revenus satisfai-
sants, sans pour autant verser dans la « socialisation » de la médecine et de 
l’hôpital. Trois grands défi s attendent toutefois les tenants de l’assurance 
hospitalisation privée : résoudre les problèmes de fi nancement des acti-
vités hospitalières, mettre au point des polices d’assurances accessibles 
aux bourses les plus modestes et, enfi n, concevoir des régimes à protection 
plus étendue, englobant non seulement les déboursés pour séjours hos-
pitaliers mais aussi les frais médicaux. La diffusion des régimes privés 
d’assurance maladie, croyait-on, allait stimuler la croissance du marché 
des soins hospitaliers et, avec elle, alléger le fardeau fi nancier de l’offre 
des soins.
Tels sont les principaux points d’ancrage de notre étude qui met à con-
tribution des sources à ce jour inexploitées2. L’analyse combinée de l’évo-
lution des fi nances hospitalières et du déploiement de l’offre d’assurance 
2. Essentiellement : le fonds de l’Inspecteur général des institutions fi nancières, Bibliothèque 
et Archives nationales du Québec, Centre d’archives de Québec, MCCIF E-12, les rapports annuels 
du Surintendant des assurances de la province de Québec et du Canada, les archives particulières 
de treize hôpitaux. À cela s’ajoutent des documents d’origines très variées, par exemple, les sta-
tistiques hospitalières publiées par les deux gouvernements, de nombreux articles de revues, de 
journaux, tous les rapports d’enquêtes gouvernementales où la santé et les services sociaux sont 
concernés, avec les documents soumis par divers acteurs.
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maladie privée, croyons-nous, permet de démonter les mécanismes ayant 
conduit le monde hospitalier québécois à s’interroger sur les projets d’éta-
tisation au début des années 1940, à les rejeter puis, vers la fi n des années 
1950, à y adhérer. Nous entendons ici dresser un bilan de la vingtaine 
d’années au cours desquelles le Québec a expérimenté un régime d’hos-
pitalisation largement inspiré, on le verra, du modèle américain. Nous 
montrerons que si l’expérience a repoussé d’une vingtaine d’années 
l’adoption de l’assurance d’État, elle n’en fut pas moins un échec, et que 
cet échec a fi nalement balayé les réticences antérieures de beaucoup 
d’acteurs dans le monde hospitalier face à l’intervention étatique. Ce texte, 
rédigé dans le prolongement d’un premier article consacré à l’assurance 
maladie3, repose sur une lecture de l’histoire de l’hôpital québécois de 
1939 à 1961 sous un éclairage particulier, celui du développement du 
marché des soins et, pourrait-on dire, de son éclatement en l’absence de 
mécanismes régulateurs adéquats.
Le monde hospitalier québécois d’après-guerre demeure mal connu. 
En ce domaine comme en bien d’autres, on s’en est longtemps tenu à 
l’analyse des idéologies à l’aune de l’étatisation amorcée durant les années 
1960. Aussi n’est-il pas étonnant qu’on en ait souvent retenu l’image d’un 
régime sclérosé, anachronique et dysfonctionnel en regard d’une mou-
vance occidentale d’ores et déjà engagée dans la mise en place de l’État-
providence4. Cette position historiographique, qui entretient des liens 
évidents avec la conception particulariste de la société québécoise, s’ali-
mentait à quelques idées-forces que l’on peut schématiser de la manière 
suivante. En matière de politique sociale, le Québec accumulerait des 
retards dans l’après-guerre en raison du conservatisme du gouvernement 
provincial et de la résistance offerte par une Église catholique postée à la 
tête des établissements de santé et d’assistance sociale, recevant l’appui 
des élites traditionnelles francophones et, parfois, d’un corps médical 
3. Yvan Rousseau, « Le commerce de l’infortune. Les premiers régimes d’assurance maladie 
au Québec, 1880-1939 », Revue d’histoire de l’Amérique française, 58,2 (automne 2004) : 153-186.
4. Par exemple, dans son ouvrage synthèse sur les politiques sociales, Yves Vaillancourt traite 
des années 1940-1960 comme d’une période d’« immobilisme », L’évolution des politiques sociales au 
Québec 1940-1960 (Montréal, Les Presses de l’Université de Montréal, 1988), chap. 4. On trouve 
sensiblement la même vision chez Marc Renaud, « The Political Economy of  the Quebec State 
Interventions in Health : Reform or Revolution ? », thèse de doctorat, University of  Wisconsin, 
1976, 36 ; et chez Frédéric Lesemann, Du pain et des services. La réforme de la santé et des services 
sociaux au Québec (Laval, Éditions coopératives Albert Saint-Martin, 1981). Pour une discussion 
historiographique : François Guérard, « Les principaux intervenants dans l’évolution du système 
hospitalier en Mauricie, 1889-1939 », RHAF, 48,3 (hiver 1995) : 388-392.
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soucieux de préserver ses acquis. Dans un tel contexte, les pressions en 
faveur de la réforme du système de soins de santé viennent le plus souvent 
d’Ottawa et, sous couvert de préserver l’autonomie provinciale, Québec 
n’y adhère pas, retardant d’autant la modernisation de son propre régime 
hospitalier.
Dans les années 1990, plusieurs chercheurs ont pris le contrepied de 
cette interprétation en faisant ressortir que, de la fi n du xixe siècle à 1960, 
l’hôpital québécois avait suivi le même mouvement de modernisation 
qu’ailleurs, que des congrégations religieuses avaient appuyé ce mouve-
ment, que les interventions de l’État avaient été sous-estimées5, et que la 
dualité entre établissements religieux francophones et laïcs anglophones 
était bien moins nette qu’on avait pu le laisser entendre6. Mais encore là, 
entre la particularité et la conformité de l’évolution du système hospitalier 
québécois à l’égard des tendances nord-américaines, c’est toujours d’un 
même paradigme dont il s’agit. Or, ce questionnement, s’il a donné lieu 
à des travaux de recherche fructueux, laisse en plan des éléments essentiels 
à une réelle compréhension des ressorts internes du régime hospitalier 
d’après-guerre. Parce qu’il attire l’attention surtout sur les rapports Église-
État et gouvernements provincial-fédéral, il occulte le rôle, parfois déter-
minant, d’autres forces sociales, comme les assureurs et le patronat, dans 
les affaires de santé.
À quelques exceptions près7, les historiens se sont montrés peu sensibles 
au fait qu’avant les années 1960, la majeure partie des soins étaient offerts 
à des patients qui en défrayaient les coûts. Or, nous estimons que la via-
bilité du régime en vigueur repose essentiellement sur cet apport en 
5. Parmi les études concernées, mentionnons : Denis Goulet, François Hudon et Othmar 
Keel, Histoire de l’Hôpital Notre-Dame de Montréal 1880-1980 (Montréal, vlb éditeur, coll. « Études 
québécoises », 1993) ; François Guérard, La santé publique dans deux villes du Québec de 1887 à 1939. 
Trois-Rivières et Shawinigan, thèse de doctorat (histoire), Université du Québec à Montréal, 1993.
6. Sur cette question, la thèse de Mary Anne Farkas apporte un puissant démenti. Elle montre 
que le passage à l’assurance d’État fut lent en raison d’une adhésion à un libéralisme traditionnel 
assez généralisée chez les dirigeants de tous les niveaux de gouvernement et, fait intéressant, aussi 
bien chez les anglophones que les francophones. Mary Anne Farkas, « Navigating a Course 
Between Scylla and Charybdis : Quebec Voluntary Hospitals, the Market and the State, 1940 to 
1960 », thèse de doctorat (histoire), Université Concordia, 1998.
7. Dans une perspective canadienne, voir David Gagan et Rosemary Gagan, For Patients of  
Moderate Means. A Social History of  the Voluntary Public General Hospital in Canada, 1850-1950 
(Montréal, McGill-Queen’s University Press, 2002). Pour le Québec : D. Goulet, F. Hudon et 
O. Keel, Histoire de l’Hôpital Notre-Dame…, op. cit. ; Normand Perron, Un siècle de vie hospitalière au 
Québec. Les Augustines et l’Hôtel-Dieu de Chicoutimi 1884-1984 (Québec, Presses de l’Université du 
Québec, 1984) ; François Rousseau, La croix et le scalpel. Histoire des Augustines et de l’Hôtel-Dieu de 
Québec, 2 : 1892-1989 (Sillery, Les Éditions du Septentrion, 1994).
Le marché de la maladie  297
revenus. À cet égard, le Québec ne se particularise guère puisqu’il en va 
de même dans la plupart des provinces canadiennes et aux États-Unis. Le 
développement de l’hôpital général public est abandonné, en bonne 
partie, au libre jeu des forces du marché. Traitée de façon secondaire dans 
des travaux préoccupés surtout par les soins aux démunis, cette dimension 
de la réalité hospitalière est au centre de notre approche, inspirée en cela 
par certains travaux américains et canadiens8. Le système hospitalier 
québécois n’est pas qu’affaire de religieuses, de philanthropes et de méde-
cins dévoués, il vend aussi — et surtout, verra-t-on — des services.
Si, en temps de prospérité économique, la vente de services privés 
assurait une part substantielle du fi nancement des hôpitaux généraux, la 
Crise avait souligné à larges traits les effets pervers de la dépendance à 
l’égard du marché. Or, la médecine hospitalière commandait des coûts 
croissants. En l’absence de mécanismes assurantiels répartissant la cou-
verture des risques de maladie sur de grandes populations et facilitant 
ainsi le paiement des soins, le marché convoité des patients payants allait 
indubitablement se cantonner aux milieux bien nantis. Comment rendre 
les soins accessibles à la majorité de la population, ni riche ni totalement 
démunie ? Si la question n’est pas complètement nouvelle, elle change de 
perspective dans les années 1930-1940, l’idée s’étant répandue partout en 
Occident que tous, indépendamment de leur condition sociale, ont droit 
aux soins hospitaliers.
Pour parvenir à cette fi n, plusieurs mesures sont envisagées, puis expé-
rimentées. En Europe, on s’oriente précocement vers une gestion keyné-
sienne de l’assurance maladie où cette dernière se trouve intégrée aux 
grands systèmes étatiques de sécurité sociale. Bien que les régimes natio-
naux y soient fortement différenciés, les réformes vont toutes dans le sens 
d’une amélioration des prestations et d’une extension de la couverture 
publique9. Aux États-Unis, l’idée d’un régime d’État gagnera momenta-
nément des adeptes, avant d’être écartée défi nitivement par Blue Cross 
of  America vers la fi n des années 1930 : une formule d’assurance privée 
8. Voir par exemple de Rosemary Stevens, In Sickness and in Wealth. American Hospitals in the 
Twentieth Century (Basic Books, 1989) ; D. Gagan et R. Gagan, For Patients of  Moderate Means…, 
op. cit.
9. Si cette intégration des mécanismes keynésiens vaut en gros pour l’ensemble de l’Europe, 
précisons toutefois qu’elle donne lieu à des formes variées de compromis entre le public et le 
privé. La France, la Belgique et l’Allemagne, par exemple, ont privilégié des solutions mitoyennes 
misant sur un apport complémentaire des sociétés mutuelles à l’assurance d’État. Le Royaume-
Uni, pour sa part, a poussé à un degré très élevé l’étatisation de la médecine dans l’après-
guerre.
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sans but lucratif  cautionnée par la puissante American Medical Association. 
Les succès du mouvement « Blue Cross » dans les grandes villes états-
uniennes de même que les divers modèles européens trouvent des échos 
partout au Canada à cette époque et, sur un fond de confl it de compétence 
entre le gouvernement fédéral et les provinces10, ils vont y colorer tout le 
débat autour de l’accès aux soins hospitaliers.
Le Québec n’est pas en reste. Au début de la Seconde Guerre mondiale, 
le patronat de la grande entreprise, les médecins et les directions hospita-
lières se mettent à la tête d’une organisation similaire à Blue Cross avec 
l’intention de mettre en échec la tentation, bien présente, d’étatiser l’as-
surance hospitalisation. Les compagnies d’assurances commerciales 
emboîtent vite le pas et s’engagent massivement dans le marché de l’as-
surance maladie.
Le début des années 1950 apparaît comme un tournant dans l’évolution 
d’après-guerre, aussi l’article est-il subdivisé en deux grandes parties 
chronologiques. La première s’amorce avec la relance économique au 
début de la guerre pour se terminer en 1952. Le mouvement en faveur de 
l’assurance volontaire connaît alors une rapide expansion et parvient à 
convaincre les principaux acteurs du monde sociosanitaire que les régimes 
privés demeurent les plus adéquats pour favoriser l’accès populaire aux 
soins hospitaliers. La seconde partie, qui couvre les années 1952-1961, 
analyse le retournement de situation qui va se produire avant l’entrée en 
vigueur de la Loi de l’assurance hospitalisation.
LE MARCHÉ DE L’ASSURANCE COMME VOIE D’ACCÈS À L’HÔPITAL
Au sortir des années 1930, il est acquis pour tous que, sans système d’as-
surance adéquat, la résolution des problèmes fi nanciers des hôpitaux et, 
avec elle, le développement de la médecine hospitalière sont voués à 
l’échec. Autour de ce constat, plusieurs points de vue se dessinent et 
s’opposent, en même temps que de nouvelles initiatives sont déployées 
en vue de résoudre ces problèmes. Le lancement des opérations de la 
Croix Bleue, en 1942, constitue un moment décisif  dans la formation du 
marché de l’assurance maladie qui va connaître dès lors un essor appré-
10. Ces confl its de compétence, que nous n’aborderons pas ici, ont été abondamment discutés. 
Pour une vue synthèse dans une perspective pancanadienne, on consultera : Malcom Taylor, 
« Health Insurance : The Roller Coaster in Federal Provincial Relations », dans David P. Shugarman 
et Reg Whitaker, dir., Federalism and Political Community (Peterborough, Broadview Press, 1987), 
73-92 ; Lizette Jalbert, L’État interventionniste de providence canadien en perspective (Montréal, 
GRÉTSÉ, coll. « Cahiers du GTRETSÉ », 9 (avril 1992), 64 p.
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ciable, examiné ici après un rappel des tenants et aboutissants du débat 
public sur l’assurance hospitalisation.
Les promesses de l’assurance maladie privée
Lors de l’entrée en vigueur de la Loi de l’Assistance publique en 1921, les 
médecins et les dirigeants d’hôpitaux estimaient que l’accroissement du 
nombre des patients payants et les entrées de fonds publics pour le traite-
ment des indigents allaient permettre à l’hôpital d’exercer pleinement sa 
mission curative. Toute cette stratégie de fi nancement des activités hos-
pitalières s’effondra durant la Grande Crise : les premiers furent apparem-
ment nombreux à ne pouvoir acquitter la facture d’hôpital, tandis que 
l’affl uence des seconds ne tarda pas à grever les budgets des municipalités 
et du gouvernement prévus à cette fi n. Le problème prenait d’autant plus 
d’acuité qu’il était consécutif  à des efforts soutenus en vue d’attirer vers 
l’hôpital ces patients payants, en faisant miroiter les bienfaits thérapeuti-
ques et les équipements scientifi ques de la médecine moderne11. Que faire 
dans un pareil contexte ? Deux grands mouvements d’opinions se dessi-
nent à l’approche de la Seconde Guerre mondiale.
Le débat sur l’assurance hospitalisation
Le premier de ces mouvements affi rme avec de plus en plus de netteté 
cette idée que, non seulement l’assurance obligatoire est une condition 
inéluctable de la résolution des problèmes fi nanciers des hôpitaux, mais 
que tous, indépendamment des niveaux de fortune, doivent avoir accès aux 
soins médicaux et hospitaliers. Si la Commission Montpetit, chargée d’étu-
dier l’offre de protection sociale au Québec, avait discuté dès 1933 le prin-
cipe de l’assurance hospitalisation obligatoire et l’hypothèse d’un rôle plus 
structurant de l’État en cette matière, il reste qu’elle avait quand même 
préféré la formule de l’assurance volontaire12. La détérioration rapide de 
la situation et le gain en infl uence, au Québec comme au Canada, des 
thèses d’inspiration keynésienne en matière de sécurité sociale vont fournir 
des arguments additionnels aux partisans d’un projet d’assurance maladie 
d’État incluant l’hospitalisation. Dans sa forme la plus articulée, cette idée 
est avancée par des intellectuels, par le mouvement ouvrier organisé et par 
11. D. Gagan et R. Gagan, For Patients of  Moderate Means…, op. cit., 13-41.
12. Sur le rôle de la Commission et sur les sociétés d’assurance hospitalisation créées au cours 
des années 1930, nous renvoyons à deux articles précédents : Y. Rousseau, loc. cit. ; Martin Petitclerc 
et Yvan Rousseau, « De la protection du revenu à la consommation de soins de santé : les origines 
privées de l’assurance publique québécoise (1900-1961) », Histoire et sociétés, 16 (4e trimestre 
2005).
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des organisations progressistes comme le Montreal Group for the Security 
of  the People’s Health par exemple13. Elle circule également chez de hauts 
fonctionnaires des administrations d’État et des politiciens. À Ottawa, on 
en discute à l’occasion des travaux de la Commission royale d’enquête sur 
les relations entre le Dominion et les provinces de 1937 (Rowell-Sirois) qui 
pose tout le problème du partage des pouvoirs entre les gouvernements 
fédéral et provinciaux en matière de soins de santé. La vigueur des pres-
sions publiques ainsi que les efforts du ministre Ian Mackenzie et de ses 
hauts fonctionnaires amènent le gouvernement King, durant la guerre, à 
envisager sérieusement l’idée d’un régime public d’assurance maladie. À 
Québec, la Commission provinciale d’enquête sur les hôpitaux (Lessard), 
créée par le gouvernement Godbout, recommande, en 1943, l’adoption 
« d’un système d’assurance maladie généralisée, comportant une contri-
bution tripartite de l’État, de l’employeur et de l’employé14 ».
Les détracteurs de ce projet ne manquent pas. Ils donnent corps à une 
coalition hétéroclite, où se côtoient des groupes et des organisations aux 
intérêts disparates, parfois discordants, qui se rejoignent toutefois sur un 
point fondamental : éviter que s’installe ici un monopole d’État en matière 
d’assurance maladie. Pour les grandes organisations médicales, comme 
le Collège des médecins et chirurgiens du Québec et la Canadian Medical 
Association, l’assurance hospitalisation d’État ouvre la porte à un pareil 
scénario, dont les conséquences les plus redoutées sont l’introduction de 
mesures de contrôle étatique sur la pratique médicale, le bris du secret 
professionnel et le déclin de l’initiative individuelle. Même appréhension 
chez les dirigeants d’hôpitaux qui craignent la centralisation de la gestion 
hospitalière, un resserrement des inspections gouvernementales, voire 
l’étatisation éventuelle de la propriété des hôpitaux. Ces craintes sont 
partagées tant par les associations catholiques d’hôpitaux que par le 
Montreal Hospitals Council, où fi gurent nombre d’établissements anglo-
13. À titre indicatif  : « A Suggested Medical Program for Quebec. Montreal Group Presents 
Suggestions to Government Candidates », The Canadian Doctor (septembre 1936) : 33-37 ; Jean 
Pierre Després, Some Aspects of  Health Insurance (Québec, École des sciences sociales, politiques 
et économiques de l’Université Laval, juin 1943), 20 p. ; Raymond Tanghe, dir., Opinions. Tribune 
d’informations sur les problèmes de l’après-guerre (Montréal, Fides, 1943), 159 p. (en particulier le 
chapitre « L’État devant les assurances sociales »). Sur les revendications portées par le mouvement 
ouvrier, on consultera la synthèse de Jacques Rouillard, Histoire du syndicalisme québécois (Montréal, 
Boréal, 1989), 179-183 et 253-258.
14. Québec (province), Commission provinciale d’enquête sur les hôpitaux (Commission 
Lessard), Rapport de la Commission provinciale d’enquête sur les hôpitaux (1943), deuxième partie, 
33.
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phones. À ces récriminations autonomistes s’entremêlent les griefs à 
l’égard des défi ciences de l’Assistance publique, les arguments d’intellec-
tuels nationalistes convaincus que le Québec y sacrifi erait ses valeurs 
fondamentales et les questions relatives au partage constitutionnel des 
pouvoirs dans le champ de la santé. Bref, l’idée d’un régime d’État suscite 
la réprobation des acteurs les plus puissants du monde hospitalier et donne 
lieu à un débat épineux sur la place publique15. Si les principes d’assurance 
obligatoire et d’accès universel parviennent malgré tout à faire leur 
chemin chez les pourfendeurs de la solution étatique, on en parle ici dans 
un sens très différent, soit celui d’un « plan […] régi par des sociétés pri-
vées16 ».
Toutes ces doléances libérales trouvent une oreille très attentive chez 
les grands patrons d’entreprises et, à l’évidence, chez les assureurs privés. 
Les premiers s’accommodent plutôt bien d’une situation où, devant des 
hôpitaux en quête de patients payants, ils parviennent à négocier locale-
ment des ententes avantageuses pour les soins de leur personnel17. À 
Montréal, ils dirigent les grandes fondations philanthropiques, fi gurent 
parmi les plus généreux donateurs aux hôpitaux et parmi leurs adminis-
trateurs. Cet engagement des grands patrons dans les affaires hospitalières 
cadre avantageusement avec la gestion paternaliste des relations de travail, 
encore largement répandue, sans compter qu’il vient conforter leur capital 
de reconnaissance symbolique et sociale dans les communautés où évo-
luent leurs entreprises. Ce qu’ils redoutent le plus, c’est l’éventualité de 
devoir contribuer à une caisse d’État sur laquelle ils n’ont aucun contrôle, 
et ce, pour les besoins d’hospitalisation de l’ensemble de la population. 
15. La littérature sur ce débat est abondante. Signalons : Dennis Guest, The Emergence of  Social 
Security in Canada (Vancouver, University of  British Columbia Press, 1980) ; C. David Naylor, 
Private Practice, Public Payment : Canadian Medicine and the Politics of  Health Insurance, 1911-1966 
(Kingston, McGill-Queen’s University Press, 1986) ; Mary Ann Farkas, Best of  Ennemies : Quebec 
Doctors and the State, 1930-1970, mémoire de maîtrise (histoire), Université Concordia, 1987 ; M. A. 
Farkas, op. cit., 103-111 ; D. Gagan et R. Gagan, op. cit., 81-97.
16. BAnQ-Q, Fonds 0114 M110-B1-I1280,Comité des hôpitaux et Conseil des hôpitaux de 
Montréal, « Mémoire sur les problèmes hospitaliers », Commission royale d’enquête sur les problèmes 
constitutionnels (Québec (province), janvier 1954), 131. Cette position est également celle de la 
Canadian Medical Association selon qui « l’étatisation de la médecine peut être évitée par la 
création de multiples institutions d’assurance fonctionnant sous le système général », cité dans le 
« Rapport de la Commission provinciale d’enquête sur les hôpitaux », loc. cit., 31.
17. Nous avons retracé de semblables ententes, sans doute répandues à l’époque, à l’Hôpital 
Sainte-Croix de Drummondville où Canadian Celanese, une grande industrie de textile, bénéfi ciait 
d’une entente particulière pour l’hospitalisation de ses employés. À défaut d’ententes ou de la 
présence d’hôpital, d’autres compagnies privilégièrent la création de leurs propres hôpitaux 
privés.
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Quant aux compagnies d’assurances, il va sans dire qu’elles n’ont pas 
intérêt à ce que l’État vienne fi xer les règles du jeu dans le marché de la 
protection contre la maladie ou, pire, qu’il se fasse lui-même assureur. 
Mais la position des assureurs comme des patrons est diffi cilement tenable 
devant l’urgence de régler la situation fi nancière des hôpitaux, la suspicion 
populaire à l’égard de leurs motivations et l’incapacité de l’industrie de 
l’assurance à résoudre le problème de l’accès à l’hôpital. Pour sortir de 
cette impasse, il faut revoir les façons de faire de cette industrie en conce-
vant un prototype nouveau d’assurance hospitalisation.
La réorganisation de l’industrie de l’assurance maladie
Cette alternative à l’assurance d’État, comme nous l’avons montré ail-
leurs18, sera concoctée à l’abri des grands débats publics par une poignée 
d’hommes d’affaires anglophones regroupés au sein de l’infl uent Montreal 
Board of  Trade. Elle sera directement importée des grandes villes améri-
caines où se répandent des sociétés d’assurances d’un nouveau genre 
appelées « Hospital Service Association ». Le propre de ces sociétés, qui se 
présentent sous les traits de l’association sans but lucratif19, est d’offrir aux 
salariés une couverture pour les frais d’hospitalisation qui soit à la fois 
familiale et relativement accessible. Grâce à la collaboration des 
employeurs (pour la retenue des cotisations à la source), à des ententes 
cadres avec les hôpitaux (pour le remboursement des frais de séjour) et à 
l’absence d’examen médical à l’admission, tout ce système paraît en 
mesure de maintenir au minimum ses frais d’exploitation et, par ricochet, 
les coûts d’adhésion à l’assurance. La réussite de l’entreprise réside dans 
le recrutement massif  de salariés ainsi que dans la mobilisation de la 
grande entreprise, du corps médical et des directions hospitalières. Le 
succès de la formule aux États-Unis convainc les hommes d’affaires mont-
réalais, dès 1936, de l’intérêt d’établir une semblable société à Montréal20. 
En 1942, toutes les conditions sont fi nalement réunies. Une conjoncture 
économique favorable, l’affi liation des gros hôpitaux montréalais, l’appui 
des principales organisations médicales ainsi que le patronage de grands 
capitalistes persuadent le Surintendant des assurances de donner son aval 
au projet d’incorporation privée de l’Association d’hospitalisation du 
18. À ce sujet : Y. Rousseau, « Le commerce de l’infortune… », op. cit.
19. Aux États-Unis, elles furent constituées comme « Non for profi t organizations » et, au 
Québec, elles s’incorporèrent en tant que sociétés de secours mutuel (Croix Bleue) ou coopératives 
(SSQ).
20. BAnQ-Q, Fonds du MCCIF/E-12, Alan A. MacNaughton B.B.R. à Georges Lafrance, Surintendant 
des assurances, 8 mai 1940.
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Québec (aussi appelée Quebec Hospital Service Association ou Croix 
Bleue), malgré la présence d’irritants majeurs identifi és par des fonction-
naires du ministère de la Santé21.
FIGURE 1
La direction de la Croix Bleue au Québec en 1942-1943
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Sources : Association d’hospitalisation du Québec, Rapport annuel pour l’année fi nissant le 
30 juin 1943, BAnQ-Q, Fonds du MCCIF/E-12.
L’organisation, le mode de fonctionnement et la stratégie d’implanta-
tion de la jeune société furent calqués intégralement sur le modèle de 
Blue Cross of  America. Pour assurer sa direction générale, on embaucha 
d’ailleurs E. Duncan Millican, un Américain ayant fait ses premières armes 
au sein d’une société similaire dans le Nord-Est des États-Unis. Les patrons 
de grandes fi rmes capitalistes furent associés à la direction de la société 
(fi gure 1)22. En retour, ils fournirent le capital de départ, en plus de jouer 
21. Entre autres irritants : la présence d’une clause d’exclusivité dans les contrats liant la Croix 
Bleue et les hôpitaux affi liés, l’absence de véritable assemblée générale, ainsi que l’inexistence de 
mécanismes de représentation pour les assurés au sein de l’association. À ce sujet, nous renvoyons 
le lecteur à notre article précédent : Y. Rousseau, « Le commerce de l’infortune… », op. cit.
22. Des dirigeants de compagnies aux noms très évocateurs comme Canada Steamship Lines, 
Canadien Pacifi que, Banque de Montréal, Bronfman, Montreal Light Heat and Power et Morgan, 
par exemple. Ces grands capitalistes partagent par ailleurs deux autres caractéristiques qui en font 
un groupe particulièrement cohésif. D’abord, ils cumulent de l’expérience à titre d’administrateurs 
dans des compagnies d’assurance par actions (c’est le cas d’une douzaine d’entre eux). Ensuite, 
ils fi gurent parmi les principaux animateurs des fondations philanthropiques des grands hôpitaux 
anglophones de Montréal.
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un rôle très actif  dans la sollicitation de compagnies participantes et la 
promotion du plan d’assurance auprès de leurs employés. Ils l’ont vrai-
semblablement fait avec beaucoup de zèle, puisqu’en 1943, le plan était 
déjà offert aux employés d’une centaine de très grosses industries anglo-
canadiennes, de grandes banques à charte et même de compagnies d’as-
surances23. Deux ans plus tard, le mouvement effectuait une percée 
signifi cative dans la fonction publique24. Pour les patrons d’entreprises et 
les employeurs en général, la formule de la Croix Bleue comportait un 
important avantage : celui de les laisser libres de contribuer ou non aux 
cotisations des employés. La seconde option sera apparemment retenue 
par plusieurs d’entre eux25, malgré des encouragements de la société 
d’assurance les invitant à y prendre part26.
Avec de pareils appuis, il n’est pas étonnant que la progression de la 
Croix Bleue ait été si foudroyante. Avant même d’avoir obtenu son permis 
du surintendant des assurances, elle rejoignait déjà 71 groupes d’employés 
comptant 5000 souscripteurs27. Plusieurs hôpitaux qui n’appréciaient pas 
la clause d’exclusivité28 des contrats d’affi liation se joignirent tout de 
même au mouvement devant la perspective d’un accroissement de leurs 
clientèles payantes. Après s’être concentré sur le marché hospitalier mont-
réalais, le mouvement déborda rapidement vers les autres régions (voir 
carte). À la fi n de la guerre, la Croix Bleue ralliait quatre hôpitaux géné-
raux sur dix au Québec. Mais avec près de 80 % des lits réservés aux 
patients, ces établissements étaient de loin les plus importants. Le nombre 
de participants (en incluant cette fois-ci les dépendants des souscripteurs 
couverts par les plans) connut une progression tout aussi spectaculaire : 
18 000 en 1943, 142 000 en 1946, puis près de 650 000 en 1952.
23. Quebec Hospital Service Association, Rapport annuel, octobre 1943.
24. L’entente fut scellée avec le Conseil général des employés de la province, un organisme 
groupant l’Association des employés civils et l’Association des fonctionnaires de la Province. 
QHSA, Mémoire à tous les employés de la province de Québec, lettre circulaire, 20 septembre 1945.
25. « L’inscription à ce plan, écrit le président de Shawinigan Water and Power, est entièrement 
volontaire et la compagnie agira simplement comme agent des employés pour faire remise de 
leurs souscriptions à l’Association de l’Hospitalisation du Québec ». James Wilson, Shawinigan Water 
and Power, à E. D. Millican, Quebec Hospital Service Association [QHSA], 22 novembre 1944.
26. QHSA, Higher Blue Cross Benefi ts, Brochure d’information sur la mise en vigueur de nou-
veaux plans, août 1951, 3 p. (Fonds Sherbrooke Hospital).
27. E. D. Millican, QHSA, à Georges Lafrance, Surintendant des assurances, 18 juin 1942.
28. Il s’agit des clauses 6 et 7 des contrats d’affi liation qui interdisent aux hôpitaux de conclure 
des ententes semblables avec d’autres sociétés. À ce sujet : Aline Charles, François Guérard et Yvan 
Rousseau, « L’Église, les assureurs et l’accès aux soins hospitaliers au Québec », Études d’histoire 
religieuse, 69 (2003) : 46.
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CARTE 1
Hôpitaux généraux affi liés à la Croix Bleue en 1959
(nombre de lits regroupés par localité excluant Québec et l’île de Montréal)
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Partie de rien en 1942, la Croix Bleue s’est imposée en moins de dix ans 
comme le plus important fournisseur d’assurance maladie au Québec. En 
1950, elle récoltait plus du tiers de la valeur des primes souscrites par les 
Québécois en matière de protection contre la maladie, loin devant des 
compagnies de la stature de Metropolitan Life, Continental Casualty et 
Great-West Life. En 1946, elle ajouta à son régime d’assurance hospitali-
sation une protection à l’égard des frais médicaux et chirurgicaux. Elle 
caressait même le projet d’un plan moins dispendieux à l’intention des 
usagers des salles publiques des hôpitaux et d’une police couvrant les frais 
de visite au cabinet du médecin. Bref, les dirigeants de la Croix Bleue 
entretenaient des desseins ambitieux : « By extending our service, avançait 
son directeur général, we would then to be in a position to reach all 
employed persons in the province of  Quebec29. »
La percée de la Croix Bleue, conjuguée à la vigueur de la reprise éco-
nomique, eut des retombées positives sur l’ensemble des compagnies 
29. BAnQ-Q, Fonds du MCCIF/E-12, E. D. Millican, « Group Hospitalization : Private 
Enterprise Performing a Public Service », conférence prononcée à l’occasion d’une assemblée de 
l’American College of  Surgeons, Mount-Royal Hotel, Montréal, 17 mars 1944.
Sources : 
- Quebec Hospital Service Association, Rapports annuels (ANQ, Fonds du MCCIF / E-12 );
- Conférence catholique canadienne, Département d'action sociale, Les hôpitaux dans la province de Québec, Ottawa, 1961;
 - Québec (Province), ministère de la Santé, Dix-septième rapport annuel du ministère de la Santé pour 1960.
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transigeant de l’assurance maladie, laquelle généra les revenus dont le 
rythme de croissance fut le plus élevé dans l’industrie de l’assurance de 
l’époque. Inspirées par le succès de la société montréalaise, la plupart de 
ces compagnies redéfi nissent leurs manières de faire au cours de la guerre, 
faisant du contrat collectif  la pierre angulaire de leur recrutement. Entre 
1942 et 1952, les sommes déboursées par les Québécois aux compagnies 
d’assurances pour couvrir les frais de maladie sont multipliées par dix, 
passant de 3,5 à 33,5 millions de dollars (fi gure 2). On parle donc ici d’un 
commerce en pleine effervescence auquel s’adonnent un nombre gran-
dissant de sociétés commerciales : de 86 compagnies en 1940 à 121 en 
1950, établies pour la plupart à l’extérieur du Québec (près de neuf  entre-
prises sur dix en 1950). La faiblesse de l’industrie locale de l’assurance 
maladie incite les animateurs de milieux nationalistes et coopératifs de 
Québec à fonder, en 1944, les Services de santé du Québec (SSQ). Si l’offre 
de services de la SSQ est relativement semblable à celle de la Croix Bleue, 
sa principale rivale, elle s’en distingue très nettement par son orientation 
(catholicisme social et nationalisme canadien-français), par le profi l de sa 
clientèle et par ses réseaux d’alliances30.
Ce déploiement spectaculaire de l’assurance volontaire a sans aucun 
doute pesé lourdement sur l’issue du débat public concernant l’assurance 
hospitalisation durant la guerre. Une relance de l’emploi, des contrats 
exclusifs paraphés avec les directions hospitalières et une généralisation 
des assurances collectives expliquent dans une large mesure son succès. La 
liberté du patron, la marge de manœuvre de l’hôpital et le libre exercice 
de la médecine étaient ainsi préservés. Le malade, estimait-on, y trouvait 
son compte, puisqu’il n’allait pas devoir traiter avec « un médecin fonction-
naire devenu routinier et médiocre31 ». La démocratisation de l’accès aux 
soins par les mécanismes du marché, croyait-on, allait par ailleurs résoudre 
l’épineuse question du fi nancement de la médecine hospitalière libérale.
30. À la différence de sa rivale qui privilégie le marché des employés de la grande entreprise 
sous contrôle anglophone, la clientèle de prédilection de SSQ est constituée de petites entreprises 
à rayonnement régional, généralement exploitées par des patrons francophones. Le bassin de 
recrutement de la SSQ est situé dans l’aire de rayonnement de la ville de Québec et s’affaiblit à 
l’approche de Montréal, là où l’infl uence de la Croix Bleue est la plus signifi cative. À ces contrastes 
sur le plan des clientèles s’ajoute une différence majeure au niveau des organisations respectives 
des deux sociétés : tout le système d’assurance de la SSQ a pour centre de gravité le « médecin-
participant », tandis que la Croix Bleue privilégie l’hôpital affi lié. À ce sujet : Line Ouellet et Marc 
Vallières, SSQ, Mutuelle d’assurance-groupe, 1944-1994. L’histoire d’un succès collectif (Québec, SSQ, 
Mutuelle d’assurance-groupe, 1986), 147 p.
31. Docteur Roma Amyot, « Programme de santé nationale recommandé par “The American 
Medical Association” », Union médicale du Canada (avril 1946) : 365.
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Un redressement des fi nances hospitalières
Dans quelle mesure la réorganisation de l’industrie de l’assurance maladie 
va-t-elle se répercuter sur les fi nances hospitalières ? On se souviendra que, 
pour les hôpitaux comme pour la population, les années de la Crise ont 
été particulièrement dures sur le plan fi nancier, les sommes perçues auprès 
des patients subissant un recul majeur et les recours à l’Assistance publique 
affl uant32. Les dépenses gouvernementales à ce chapitre s’accroissent 
brusquement. Les informations éparses dont nous disposons laissent 
clairement entendre que dans de nombreux établissements, les revenus 
de l’Assistance publique occupent la première place durant cette période 
diffi cile : pour un temps, le marché de soins privés ne soutient guère l’hô-
pital public. Au sortir de la Crise toutefois, il reprendra la place d’honneur 
dans les revenus.
FIGURE 2
Primes d’assurance contre la maladie et les accidents souscrites par les 
sociétés d’assurances, Québec, 1939-1952 (millions de dollars courants)
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Sources : Rapports annuels du Surintendant des assurances du Québec, années concernées.
32. Pour en savoir plus sur les diffi cultés de recrutement de la clientèle payante durant cette 
période, voir F. Guérard, La santé publique…, op. cit., 381-389. Voir aussi l’évolution des fi nances 
de l’Hôpital Notre-Dame de Montréal : François Hudon, L’hôpital comme microcosme de la société : 
enjeux institutionnels et besoins sociaux à l’Hôpital Notre-Dame de Montréal 1880-1960, thèse de doctorat 
(histoire), Université de Montréal, 1996), 575. L’étude de D. Gagan et R. Gagan, op. cit., montre 
exactement le même phénomène pour le Canada.
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Au début des années 1940 déjà, la situation fi nancière des hôpitaux 
généraux publics est généralement saine. C’est du moins la conclusion 
d’une enquête commandée par le gouvernement provincial à l’échelle du 
Québec : « Ces renseignements dénotent une solide posture fi nancière 
pour la plupart des hôpitaux généraux sous étude33. » Pour les hôpitaux 
francophones, cette conclusion est corroborée à partir de 1944 par les 
données du Bureau fédéral de la statistique, de même que par l’examen 
que nous avons fait des fi nances de sept établissements34.
Le redressement des fi nances hospitalières durant la Seconde Guerre 
mondiale est lié à une évolution favorable de la capacité de payer des 
patients. Contrastant avec le haut niveau de chômage des années 1930, 
l’effort de guerre redresse le marché de l’emploi, de sorte qu’une propor-
tion plus élevée de la population peut se payer une hospitalisation. D’après 
les statistiques hospitalières publiées annuellement par le gouvernement 
fédéral, la part des revenus provenant des patients (ou de leurs assureurs, 
cela n’est pas précisé) atteint environ 65 % en 1944. Par la suite, elle 
continue d’évoluer à la hausse pour atteindre les 75 % en 1951. Concur-
remment, la proportion des revenus provenant du gouvernement et des 
municipalités, de même que des autres sources, tend à s’abaisser.
L’assainissement des fi nances hospitalières semble donc donner raison à 
ces hommes d’affaires, médecins et dirigeants d’hôpitaux ligués derrière les 
régimes privés d’assurance. En prenant à témoin la progression rapide de 
ces régimes, on pouvait estimer qu’une portion grandissante de la popula-
tion allait être en mesure de participer au fi nancement de la médecine 
hospitalière. La justesse de ce pronostic était toutefois conditionnelle au 
maintien du fragile équilibre entre les tarifs des soins médicaux et hospita-
liers, le niveau des revenus de la population et le coût des assurances. 
Quelques ombres, en outre, assombrissent le tableau. Ainsi, les dépenses 
des hôpitaux s’accroissent rapidement. D’après un mémoire soumis au 
gouvernement provincial, le coût journalier moyen de l’hospitalisation des 
indigents dans cinq grands hôpitaux montréalais est passé de 3,73 $ en 1938 
33. Léo Gervais, Étude sur la situation fi nancière des institutions reconnues d’assistance publique 
(Québec (Province), Commission provinciale d’enquête sur les hôpitaux, 1942), 15.
34. Ce sont les hôpitaux Sainte-Croix de Drummondville, Saint-Joseph de Rimouski, Saint-
François d’Assise de Québec, Sainte-Jeanne d’Arc de Montréal, Barrie Memorial d’Ormstown, 
Sherbrooke Hospital, Montreal General Hospital. Les données fi nancières issues de publications 
du gouvernement fédéral utilisées ici et dans la suite du texte ont été recueillies dans les deux 
séries documentaires suivantes : Bureau fédéral de la statistique, Rapport annuel des hôpitaux, 1944-
1952 et La statistique annuelle des hôpitaux, 1953-1958.
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à 10,43 $ en 195035. Et si les hôpitaux religieux comme ceux de Rimouski et 
de Drummondville parviennent à dégager des surplus, les hôpitaux laïques 
de la communauté anglophone affi chent des défi cits. C’est le cas d’un grand 
hôpital comme le Montreal General Hospital, d’un hôpital de centre 
régional comme le Sherbrooke Hospital à partir de 1945, de même que d’un 
petit hôpital comme le Barrie Memorial Hospital d’Ormstown. De plus, les 
établissements montréalais francophones de propriété laïque sous régie 
religieuse connaissent les mêmes diffi cultés36. L’Hôpital Notre-Dame, par 
exemple, plonge dans les défi cits à partir de 194637. On espère que la crois-
sance de la population assurée va se poursuivre et qu’elle aidera ces établis-
sements à recouvrer, eux aussi, leur santé fi nancière. Il faudra toutefois 
déchanter, les autres hôpitaux généraux publics emboîtant bientôt le pas 
aux hôpitaux d’ores et déjà défi citaires.
LA CRISE DU MARCHÉ MÉDICO-HOSPITALIER DES ANNÉES 1950
Au tournant des années 1950, toutes les conditions paraissent réunies pour 
que s’installe une économie médico-hospitalière reposant à la fois sur 
l’expansion du marché des soins et sur le développement des assurances 
privées. De fait, un redéploiement massif  de l’offre de services par la 
construction d’établissements partout dans la province permet de soutenir 
une forte croissance de la consommation de soins : dans les hôpitaux 
généraux publics, elle double en quinze ans seulement, passant de moins 
de trois millions de journées d’hospitalisation en 1945 à près de six en 
196038. Les régimes d’assurance privée se répandent à vive allure, les 
fi nances hospitalières paraissent équilibrées, les menaces d’étatisation de 
l’assurance hospitalisation ont été écartées et le gouvernement Duplessis 
n’est pas réputé partisan des solutions étatiques.
Pour assurer la pérennité de ce système, il faut toutefois maintenir à un 
niveau accessible au plus grand nombre les tarifs de l’assurance maladie 
privée, dans un contexte où les coûts de la médecine hospitalière, eux, 
connaissent une véritable fl ambée. À cette condition seulement, les 
patients allaient être « payants », évitant aux hôpitaux une nouvelle crise 
fi nancière. À cette condition également, pourra-t-on éviter qu’un mécon-
35. The City Improvement League (Montreal), The Financing of  Hospitals in the Province of  
Quebec, Mémoire envoyé à la Commission royale d’enquête sur les problèmes constitutionnels, 
1952, 16.
36. C’est ce que révèle une analyse des données recueillies pour l’étude de Léo Gervais en 
1942, op. cit.
37. Voir F. Hudon, op. cit., 575.
38. Ces données proviennent des rapports annuels du Service de l’Assistance publique.
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tentement se fasse jour au sein d’une population confrontée à des coûts 
hospitaliers excédant sa capacité de payer. Pour les partisans de l’économie 
hospitalière privée, le défi  est d’autant plus relevé que le mouvement en 
faveur de l’assurance hospitalisation publique prend de la vigueur dans 
les provinces de l’Ouest. En 1946, le gouvernement de la Saskatchewan 
dirigé par Tommy Douglas adopte un programme public de services 
hospitaliers. La Colombie-Britannique emboîte le pas deux ans plus tard, 
puis l’année suivante, le gouvernement albertain conçoit son propre pro-
gramme (à couverture partielle).
L’échec des assureurs
Les attentes à l’égard de l’industrie de l’assurance maladie sont immenses. 
Si, vers la fi n des années 1940, les assureurs privés intensifi ent leurs efforts 
pour joindre les salariés des moyennes et grandes entreprises, le défi  s’an-
nonce beaucoup plus relevé avec les clientèles dispersées du milieu des petites 
entreprises, des travailleurs indépendants, des cultivateurs, des retraités, etc. 
On devait donc concevoir des polices accessibles à tous. Les assureurs 
devaient également parvenir à mettre au point des régimes à protection plus 
étendue, englobant non seulement les soins offerts à l’hôpital, mais aussi les 
frais des visites au cabinet du médecin. On anticipait enfi n des assurances 
privées qu’elles contribuent signifi cativement au fi nancement des activités 
hospitalières. Dans quelle mesure parvient-on à relever ces défi s ? L’examen 
de l’activité assurantielle fournira les premiers éléments de réponses. Nous 
compléterons le bilan par l’analyse des fi nances hospitalières.
Les ressorts internes de la croissance des régimes privés39
D’un point de vue général d’abord, l’examen de l’évolution des régimes 
privés d’assurance maladie durant les années 1950 montre un marché 
fortement en hausse, un peu dans le prolongement des tendances appa-
rues au cours de la décennie précédente. De tous les secteurs du vaste 
marché de l’assurance privée (incluant l’assurance générale), la protection 
39. Pour ne pas multiplier à l’excès les références en bas de page, précisons que cette section 
met principalement à contribution les données fournies par le Surintendant des assurances du 
Québec. Nous avons privilégié une collecte d’informations pour chacune des quelque 1022 
sociétés (toutes formes juridiques et tous genres de protection confondus) ayant transigé de 
l’assurance au cours de la période à l’étude. De façon complémentaire, nous avons utilisé deux 
enquêtes commanditées par le ministère de la Santé nationale et du Bien-être social, Assurance 
facultative contre les frais médicaux. Étude des systèmes canadiens à but non lucratif, Série générale, 
Mémoire no 4. Étude des systèmes canadiens à but non lucratif, Service des recherches (Ottawa, 
1954), 208 p. ; Assurance facultative contre les frais médicaux au Canada 1955 à 1961, Série de soins de 
santé, Mémoire no 17, Division de la recherche et de la statistique (Ottawa, mai 1963), 155 p.
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contre les risques de maladie connaît la progression la plus impression-
nante. Entre 1950 et 1960, la valeur globale des primes souscrites pour la 
maladie (incluant les indemnisations à l’égard de la perte de revenus) 
quintuple, passant de 20 à près de 100 millions de dollars. En 1950, chaque 
Québécois versait en moyenne un peu plus de 5 $ annuellement à des 
assureurs privés pour se protéger des risques de la maladie. En compa-
raison, il y consacre 18 $ en 1960. En dollars constants, les dépenses par 
habitant pour l’assurance maladie passent du simple au triple. C’est huit 
fois plus que la hausse correspondante du revenu annuel moyen. La crois-
sance de l’industrie au cours de ces années repose dans une très large 
mesure sur le contrat collectif, de loin le mode d’adhésion privilégié à 
l’assurance maladie : 90 % du total des adhérents aux régimes offerts par 
les compagnies commerciales et les sociétés sans but lucratif.
Le gonfl ement de la valeur des primes versées en assurance maladie 
tient principalement à la vigueur des régimes commerciaux, lesquels 
drainent une part grandissante de ces revenus : de 62 à 71 % du total des 
primes entre 1950 et 1960. Tout porte à croire, qu’ici comme aux États-
Unis, les plans de protection sociale négociés dans le cadre de conventions 
collectives de travail ouvrent tout un marché aux régimes commerciaux40. 
À l’inverse, le poids relatif  des régimes privés sans but lucratif  décline sans 
cesse au cours des années 1950. L’emprise de la Croix Bleue sur les affaires 
d’assurance maladie se relâche donc considérablement, au profi t des 
grandes compagnies anglo-canadiennes et étrangères41. Ce recul des 
régimes sans but lucratif  ressort nettement à l’examen des taux d’adhé-
sion, lesquels plafonnent autour de 15 % de la population entre 1951 et 
1960, tandis que ceux des régimes commerciaux sont portés de 12 à 30 %. 
Il reste que, pour l’ensemble de l’industrie de l’assurance maladie, ces taux 
évoluent à la hausse entre 1951 et 1960, la proportion de la population 
abonnée aux plans d’assurance privés passant de 24 à 41 % (fi gure 3).
40. À ce sujet : Jennifer Klein, For All these Rights. Business, Labor, and the Shaping of  America’s 
Private-Public Welfare State (Princeton, Princeton University Press, 2003), 204-257.
41. En 1960, trois sociétés offrent au Québec ces plans d’assurance défi nis comme « sans but 
lucratif  » : la Croix Bleue (1942-…), la SSQ (1944-…) et enfi n, Pontiac County Co-operative Medical 
Service, qui vient tout juste d’être mise sur pied. La première, avec 84 % des inscriptions aux 
régimes sans but lucratif, est de loin la plus importante des trois, suivie par la SSQ avec près de 
16 % des inscriptions. Quant aux compagnies commerciales, elles sont quelque 180 à déclarer 
avoir perçu des primes d’assurance maladie en 1960. Ce nombre particulièrement élevé occulte 
la réalité d’un marché très concentré : 16 de ces compagnies accaparent 83 % des primes souscrites 
aux régimes commerciaux, la plupart ayant leur siège social à l’extérieur du Québec.
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FIGURES 3 ET 4
Participation de la population à des régimes privés d’assurance contre 
les frais hospitaliers, médicaux et chirurgicaux, Québec, 1950-1961*
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
1951 1953 1955 1957 1959 1961
Population québécoise abonnée aux régimes privés, sans but lucratif et commerciaux, 1951-1961
(% de la population)
Ontario (tous)
Canada (tous)
Tous les régimes (Qc)
Commerciaux (Qc)
Sans but lucratif (Qc)
60%
70%
50%
40%
30%
20%
10%
1955 1957 19581956 1959 1960 1961
Canada 
Ontario 
Québec 
Proportion des participants aux régimes privés bénificiant d’une protection complète, 
Québec, Ontario et Canada, 1955-1961
(% des abonnées)
Sources : Surintendant des assurances du Québec, Rapports annuels ; ministère de la Santé 
nationale et du Bien-être social, Mémoires sur l’assurance facultative, nos 4 et 17.
* Figure 3 : les données pour les régimes commerciaux entre 1951 et 1954 sont estimées. 
Elles comprennent les polices plénières et limitées. Les abonnements à plus d’un régime 
sont considérés.
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Si les affaires d’assurance progressent à un rythme indéniable, plusieurs 
ombres viennent en assombrir les retombées. La population québécoise 
des années 1950 compte parmi les moins bien assurées au Canada au 
chapitre des frais hospitaliers, médicaux et chirurgicaux : les chiffres mon-
trent ainsi un écart de 16 % avec l’Ontario en 1955, de 19 % en 1960 
(fi gure 4). Et encore, ces écarts masquent l’essentiel : non seulement, les 
Québécois s’assurent-ils dans une moindre proportion, mais ils le font 
davantage qu’ailleurs au Canada dans des régimes d’indemnisation par-
tielle plutôt que dans des régimes pléniers42. Au Québec, un assuré sur 
dix bénéfi cie d’une protection entière ; cette proportion approche 70 % 
en Ontario et au Canada (fi gure 4). À quoi attribuer ces écarts ? Écartons 
tout de suite l’hypothèse d’une résistance plus grande au Québec 
qu’ailleurs au Canada à l’assurance privée. En 1951, le Québec fi gurait en 
tête de peloton au chapitre de l’adhésion aux régimes sans but lucratif  
avec 14 % de la population abonnée en comparaison de 9 % pour l’Ontario. 
En 1960, ces taux d’adhésion avaient à peine bougé au Québec, pendant 
qu’ils étaient passés à 34 % en Ontario. Nous tenons une première clé 
d’explication : à défaut d’ententes avec les organisations médicales et les 
directions hospitalières au cours des années 1950, les assureurs ont échoué 
dans leurs tentatives de mettre au point des régimes pléniers au Québec. 
La conclusion de pareils accords était incontournable pour établir une 
protection entière. Ajoutons à cela que l’industrie de l’assurance, contrai-
rement à ce qu’elle fi t en Ontario, n’est jamais parvenue à offrir au Québec 
une solution pour couvrir adéquatement et à peu de frais les populations 
évoluant à l’extérieur des cadres de la moyenne et de la grande entreprise : 
agriculteurs, salariés des petites entreprises, retraités, etc. On peut ainsi 
comprendre que l’offre d’assurances au Québec ait paru moins alléchante, 
freinant d’autant l’adhésion des populations.
Avec l’adhésion d’à peine 40 % de la population et un développement 
anémique des régimes pléniers, les zélateurs de l’industrie de l’assurance 
ont été de surcroît incapables de conjurer la hausse des coûts des plans, 
mettant ainsi en péril leur accessibilité aux budgets modestes. Entre 1955 
et 1960, le coût moyen de la prime par participant aux régimes d’assurance 
maladie est majoré de 47 % (en dollars constants), pendant que le revenu 
moyen par habitant ne s’accroît que de 15 % (fi gure 5). Dans les années 
1950, l’assurance maladie privée évolue en regard de deux logiques : elle 
exerce une ponction grandissante sur les revenus des ménages, tandis que 
42. Les régimes pléniers offrent une couverture qui se veut complète, tandis que les régimes 
limités offrent un choix de certains des avantages. La principale distinction est que les régimes 
limités n’offrent généralement pas les soins médicaux à domicile ou au cabinet du médecin.
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FIGURES 5 ET 6
Déboursés aux régimes privés d’assurance maladie, Québec, 1950-1961*
Sources : Surintendant des assurances du Québec, Rapports annuels ; ministère de la Santé 
nationale et du Bien-être social, Mémoires sur l’assurance facultative, nos 4 et 17.
* Figure 5 : Les primes payées pour les indemnisations des revenus sont considérées. Les 
pourcentages du revenu annuel moyen sont établis sur la base des dollars constants.
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l’offre se diversifi e en ce qui concerne l’étendue de la protection. Il faut 
voir là une réponse de l’industrie de l’assurance à la fl ambée des coûts de 
la médecine hospitalière, mais aussi une différenciation sociale de l’offre 
en regard de la capacité de payer des clients. Le phénomène s’observe tant 
dans les régimes commerciaux que dans les régimes sans but lucratif. Bref, 
il en coûte de plus en plus cher pour se protéger des risques de maladie.
Résumons-nous. En une vingtaine d’années, le commerce de l’assu-
rance maladie a engendré la formation d’un marché imposant. La crois-
sance particulièrement vive de ce marché gomme cependant la réalité 
d’un accès aux soins de santé à la fois limité par une hausse généralisée 
des tarifs de l’assurance et tendant très nettement à se moduler en fonc-
tion de la capacité de payer des clientèles. Elle occulte par ailleurs des 
disparités grandissantes entre le Québec et l’Ontario au chapitre des 
régimes sans but lucratif, les chiffres étant comparables pour les régimes 
commerciaux. Pour comprendre ces phénomènes, il faut examiner de plus 
près ces régimes sans but lucratif, particulièrement la Croix Bleue, derrière 
laquelle médecins, directions hospitalières et patrons se sont ligués pour 
faire échec aux projets d’étatisation pendant la guerre.
Une coalition minée par des dissensions internes
Les instigateurs de la Croix Bleue avaient des projets ambitieux. Une fois 
ouvert le marché de l’assurance hospitalière aux « employés à revenus 
moyens et supérieurs43 », on projetait d’offrir des polices adaptées aux 
revenus des petits salariés, d’étendre la protection médicale aux frais 
encourus à l’extérieur de l’hôpital et, enfi n, de soulager les diffi cultés 
fi nancières des hôpitaux. Sur ces trois grands volets, la Croix Bleue 
échouera, faute d’ententes avec les médecins et les dirigeants d’hôpitaux. 
Par ailleurs, le développement accéléré de l’offre des compagnies com-
merciales placera désormais les patrons d’entreprises devant l’embarras 
du choix en matière de plans d’assurances collectives pour les groupes 
d’employés. Bref, la coalition d’intérêts derrière la Croix Bleue se fi ssure 
au cours des années 1950.
Dès 1943, l’idée d’offrir une assurance hospitalière aux petits salariés 
faisait partie des projets de la Croix Bleue : « L’établissement d’un Plan de 
salle publique pour rencontrer les besoins de la classe recevant un humble 
revenu, lit-on dans le premier rapport annuel, […] rendrait les services de 
43. « Employees in the middle and upper income brackets », selon l’expression utilisée par 
E. D. Millican en parlant du marché de la Croix Bleue en 1944, « Group Hospitalization : Private 
Enterprise Performing a Public Service », op. cit.
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l’Association accessibles aux employés des manufactures […]44. » Un 
comité spécial du Conseil des hôpitaux de Montréal venait d’être saisi de 
ce projet. Pendant trois ans, les négociations autour de la mise en vigueur 
du « Ward Plan », comme on l’appelait au départ, fi rent l’objet de multiples 
tractations entre la Croix Bleue, les hôpitaux et les médecins. L’objectif  
consistait à offrir une assurance couvrant à peu près tous les frais d’hos-
pitalisation. Incapable d’arracher une entente aux médecins et aux direc-
tions hospitalières sur la tarifi cation des actes médicaux et les frais de 
séjour, la Croix Bleue abandonna le projet. Le « Service hospitalier général 
de salle », présenté en 1947 comme la réponse de la Croix Bleue « aux 
besoins de ceux dont le revenu est peu élevé », resta bien en deçà des 
objectifs initiaux : à des tarifs mensuels peu élevés, correspondaient des 
indemnisations très limitées45. En revanche, dans les années 1950, la 
société d’assurance se montra beaucoup plus novatrice dans la mise au 
point de polices plus luxueuses, comme le « Plan Médical Majeur », un 
plan prestigieux « accordé à des conditions très précises » moyennant le 
versement d’une prime plus substantielle46. Cette diversifi cation de l’offre 
d’assurance de la Croix Bleue fut présentée comme une adaptation de son 
« programme de bien-être » à la demande du marché.
Les négociations entre la Croix Bleue et les organisations de médecins en 
vue de développer une assurance médicale plénière ne furent guère plus 
fructueuses. Ce projet mis en œuvre au milieu des années 1950 visait à 
étendre la protection médicale aux frais des consultations à domicile et au 
cabinet de médecin. Année après année, les médecins ont affi ché une fi n de 
non-recevoir aux propositions de la Croix Bleue visant à leur faire accepter 
comme paiement complet les indemnités offertes aux assurés. Encore une 
fois, les négociations achoppèrent sur la question des tarifs pour les malades 
à faibles revenus47. La société d’assurance eut beau revoir son offre de ser-
vices et les honoraires versés aux médecins, la liberté médicale en matière 
de tarifi cation continua de prévaloir. Signe des temps, le directeur général 
de la Croix Bleue envisageait en 1960 une contribution du gou vernement 
pour le paiement partiel des primes des clients à faibles revenus48.
44. BAnQ-Q, Fonds du MCCIF/E-12, Association d’hospitalisation du Québec (AHQ), Rapport 
annuel pour l’année fi nissant le 30 juin 1943.
45. BAnQ-Q, Fonds du MCCIF/E-12, AHQ, Protection, sécurité pour vous, pour votre famille, 
brochure de présentation de quatre plans d’assurance, 1947.
46. BAnQ-Q, Fonds du MCCIF/E-12, AHQ, Quinzième rapport annuel, 1957.
47. BAnQ-Q, Fonds du MCCIF/E-12, AHQ, Rapport annuel, années 1954 à 1958.
48. E. D. Millican, « Alternative Proposals to Government Control of  Medical Practice », paper 
delivered at the annual meeting of  the Canadian Medical Association, 6 mai 1960, dans le Fonds 
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Au cœur de tout le dispositif  assurantiel de la Croix Bleue, les hôpitaux 
affi liés entretinrent des relations tendues avec la société d’assurance tout 
au long des années 1940 et 1950, lesquelles ont même donné lieu à des 
confl its ouverts par moments. La pierre d’achoppement de ces désaccords 
résidait dans la clause d’exclusivité des contrats liant les hôpitaux et la 
Croix Bleue. Pour l’Association patronale des services hospitaliers 
(APSHQ), un organisme contrôlé par les dirigeants des hôpitaux catholi-
ques, la clause constituait une atteinte à l’autonomie des hôpitaux et 
menait de facto à la création d’un monopole, une situation quasi compa-
rable à « l’assurance santé étatisée49 ». De l’avis de l’APSHQ, les tarifs versés 
aux hôpitaux par la Croix Bleue pour les séjours hospitaliers des assurés 
étaient insuffi sants et ne couvraient pas les coûts réels des hospitalisa-
tions50. D’ailleurs, les Sœurs Grises, basées à Nicolet, et les Sœurs de la 
Charité de Québec jugèrent la clause suffi samment irritante pour recom-
mander à leurs 12 hôpitaux de ne pas adhérer au plan de la société d’as-
surance51. Même agacement au Barrie Memorial Hospital en 1956 devant 
l’incapacité de la Croix Bleue de développer un plan du type « community 
assurance » à l’intention des hôpitaux établis dans les petites localités. Des 
propositions en ce sens avaient déjà été reçues de la part de compagnies 
commerciales52.
Bref, la coalition formée autour du projet de la Croix Bleue pendant la 
guerre se désagrège au cours des années 1950. En témoignent les appels à 
l’unité et les dénonciations des divisions au sein de la « famille » des méde-
cins, des hôpitaux et de la Croix Bleue, formulés par le directeur adjoint de 
la société d’assurance lors du Congrès des hôpitaux du Québec en 196053.
Sherbrooke Hospital, Archives de l’Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (IUGS), 
Pavillon Argyll.
49. Mère Marie-de-la-Recouvrance, « Assemblée générale annuelle », Message, 41 (mai-juin 
1952) : 238.
50. « Rapport de la présidente à l’Assemblée générale annuelle », 5 mai 1953, publié dans 
Message, 48 ( juillet-août 1953) : 345.
51. Les Sœurs Grises revinrent sur leur décision d’affi lier leurs quatre hôpitaux aux plans 
d’assurance hospitalisation. À Drummondville, on préféra s’en remettre au plan d’assurance 
groupe de Prudential Insurance offert par la compagnie Celanese à ses quelque 2500 employés, 
Procès-verbaux des assemblées régulières du conseil local de l’Hôpital Sainte-Croix de Drummondville, 
Fonds des Sœurs Grises à Nicolet. Quant aux Sœurs de la Charité, seulement deux de leurs huit 
établissements adhéraient à ces plans en 1959. À ce sujet : A. Charles, F. Guérard et Y. Rousseau, 
« L’Église, les assureurs et l’accès aux soins hospitaliers au Québec », op. cit., 46-47.
52. Procès-verbal de la réunion du Bureau des Gouverneurs du Barrie Memorial Hospital, Ormstown, 
21 août 1956.
53. « Adress Made by R. S. Chartrand at the 21st Annual Conference of  Le Comité des Hôpitaux 
du Québec », 10 p. Archives de l’IUGS, Fonds Sherbrooke Hospital.
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Mais la déception la plus vive à l’égard du régime d’assurance privé qui 
prévalut pendant l’après-guerre réside sans contredit dans la faiblesse de 
sa contribution aux revenus des hôpitaux. Les assureurs furent impuissants 
devant la croissance phénoménale des coûts de la médecine hospitalière. 
Aux hausses successives des tarifs hospitaliers et médicaux, ils répondirent 
par des augmentations correspondantes des primes d’assurance. La crise 
des fi nances hospitalières, comme nous allons le voir à l’instant, a con-
tribué à miner la cohésion qui s’était constituée entre le monde hospitalier 
et les assureurs privés.
La débâcle des fi nances hospitalières
Durant la décennie 1950, l’optimisme des partisans de l’assurance privée 
est mis à rude épreuve lorsqu’il devient de plus en plus évident qu’elle 
n’est pas en mesure de garantir à l’hôpital des revenus suffi samment 
élevés. En raison d’une hausse considérable des dépenses liées pour une 
bonne part à la rémunération du personnel, les défi cits des hôpitaux 
généraux publics deviennent un problème généralisé, récurrent, tout à 
fait hors de contrôle (fi gure 7).
FIGURE 7
Surplus ou défi cits annuels des hôpitaux généraux publics
1944-1958 (dollars courants)
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Sources : Canada, Bureau fédéral de la statistique, Rapport annuel des hôpitaux, 1944-1952 ; 
Statistique annuelle des hôpitaux, 1953-1958.
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Les hôpitaux de propriété laïque sont touchés bien plus sévèrement que 
les établissements des communautés religieuses54. Pourtant, les revenus des 
premiers, par journée d’hospitalisation, sont nettement supérieurs à ceux 
des seconds. Mais leurs dépenses le sont aussi. À l’époque, tant du côté 
anglophone que francophone, on explique cet écart dans les dépenses par 
la faiblesse ou même l’absence de la rémunération accordée aux religieuses, 
tandis que les hôpitaux entièrement laïcs doivent payer des salaires à l’en-
semble de leur personnel, comme l’illustre cet extrait : « Ces religieuses qui 
travaillent 12 à 15 heures par jour, qui ne reçoivent pas de salaires, qui coû-
tent peu à leur communauté, contribuent considérablement […] à diminuer 
le coût d‘opération de nos hôpitaux, qui est le plus bas au Canada, comme 
d‘ailleurs, le sont les frais hospitaliers ou médicaux55. »
Quoi qu’il en soit, les défi cits et l’insuffi sance des revenus deviennent alors 
un point crucial des discussions sur les transformations à apporter au sys-
tème hospitalier : non seulement paraît-il urgent d’agir, mais plusieurs 
craignent que la faillite fi nancière du système en place mène à son élimina-
tion pure et simple. D’éminents représentants de la bourgeoisie fi nancière 
et industrielle anglophone de Montréal l’expriment clairement en 1952 : 
« The ever-growing defi cits of  general hospitals in Quebec constitute a 
menace to their survival as private institutions56. » Même son de cloche du 
côté des hôpitaux catholiques francophones, sous la plume d’un Jésuite :
[…] se dresse, pour nos institutions libres, le spectre de l’étatisation ; tout le 
monde sait, en effet, que les expériences malheureuses d’autres pays n’ont pas 
détourné certains esprits paresseux et certaines mauvaises volontés de chez 
nous de préconiser l’expédient de l’étatisation en vue de résoudre le problème 
fi nancier que pose la tendance au progrès de nos hôpitaux catholiques57.
54. Selon l’examen que nous avons fait des statistiques annuelles des hôpitaux publiées par le 
Bureau fédéral de la statistique.
55. Sylvio Leblond, « Le visage de l’hôpital catholique », L’Hôpital d’aujourd’hui, 2,9 (septembre 
1956) : 61-66. Le Comité des hôpitaux et le Conseil des hôpitaux de Montréal sont à cet égard caté-
goriques : « Il ne fait pas de doute que c’est grâce au personnel religieux que les dépenses des hôpitaux 
de notre province se sont maintenues à un niveau inférieur à celui du reste du pays », dans Comité 
des hôpitaux et Conseil des hôpitaux de Montréal, Mémoire sur les problèmes hospitaliers présenté au 
nom des hôpitaux de la province de Québec à la Commission royale d’enquête sur les problèmes constitutionnels 
par la Commission sur les problèmes hospitaliers formée des représentants du Comité des hôpitaux du Québec 
et du Conseil des hôpitaux de Montréal, Québec (province), janvier 1954, 94.
56. Sont signataires du mémoire concerné ici des représentants de The Sun Life Insurance 
Co., Canadian Pacifi c Railway Co., Bank of  Montreal, The Shawinigan Water and Power Co., 
John Millen & Son Ltd., Trust général du Canada, Royal Bank of  Canada, Banque d’épargne. The 
City Improvement League (Montreal), The Financing of  Hospitals in the Province of  Quebec (1952), 
Mémoire envoyé à la Commission royale d’enquête sur les problèmes constitutionnels, 6.
57. Marie-Joseph d’Anjou, S.J., « Le progrès de nos hôpitaux », Relations, 116 (août 1950) : 238.
320  revue d’histoire de l’amérique française
Un examen de la composition des revenus des hôpitaux généraux per-
mettra de mieux comprendre l’impasse devant laquelle ils sont placés. De 
prime abord, pareille étude des revenus hospitaliers paraîtra peu sédui-
sante. Elle le devient dès lors qu’au-delà des chiffres, chaque source de 
revenu est considérée comme une forme de soutien à l’institution hospi-
talière en provenance de groupes sociaux particuliers et de fi lières d’ap-
provisionnement déterminées (marché des patients payants, État, phi-
lanthropie, etc.). Au vu de la composition des revenus durant les années 
1950, une réforme du fi nancement des activités hospitalières s’impose 
manifestement.
Des patients qui paient
La principale source de revenus courants, pour environ 90 % durant les 
années 1950, est tirée des services donnés aux patients58. Les paiements 
de ces services proviennent essentiellement, par ordre d’importance, 
1) des patients qui paient directement, 2) de l’assurance privée, 3) du 
gouvernement provincial par l’Assistance publique (fi gure 8).
FIGURE 8
Parts des patients, des assureurs privés et du gouvernement 
provincial dans les revenus des hôpitaux généraux publics 
issus de services aux patients (1952-1958)
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58. C’est le cas également aux États-Unis, pour lesquels R. Stevens indique que 83,5 % en 1946 
et 91,4 % en 1955 des revenus proviennent des services donnés aux patients. Op. cit., 263.
Sources : Canada, Bureau fédéral de la statistique, Rapport annuel des hôpitaux, 1952 ; La 
statistique des hôpitaux, 1953-1958.
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D’après les données publiées par le Bureau fédéral de la statistique, la 
part des paiements de services effectués directement par les patients 
s’abaisse rapidement durant les années 1950, passant de 60,5 % en 1952 à 
52,3 % en 1958. À l’inverse, les montants qui leur sont facturés sont en 
hausse constante. Les soins hospitaliers requièrent en effet, de la part des 
hôpitaux, des dépenses de plus en plus élevées, ce qui les amène à 
rehausser les tarifs des chambres et des divers services. L’exemple du 
Montreal General Hospital de 1947 à 1960 est à cet égard révélateur 
(fi gure 9).
FIGURE 9
Tarifs quotidiens des chambres du Montreal General Hospital, 1947-1960 
(dollars courants)
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Sources : Procès-verbaux des réunions du conseil d’administration et rapports annuels, 
1947-1960.
Les hausses de tarifs visent évidemment à accroître les revenus, mais 
peuvent aussi avoir un effet contraire en freinant la fréquentation de l’hô-
pital. On sait, par exemple, qu’au début des années 1950, la direction du 
Sherbrooke Hospital identifi e la faible occupation de ses lits comme l’une 
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des causes de son défi cit59. Dans quelle mesure le coût élevé des soins 
hospitaliers ralentit-il la hausse de la fréquentation ? À l’époque, on peut 
à tout le moins craindre que de nouvelles hausses restreignent l’accès à 
l’hôpital.
On sait aussi que plusieurs malades admis comme patients payants ne 
paient pas leur séjour à l’hôpital, grevant encore plus les fi nances des 
établissements. Bon an mal an, ces créances représentent un manque à 
gagner de l’ordre de 2 à 3 % des revenus attendus. Cette situation est déjà 
dénoncée au début des années 1940 : « Un item frappe d’abord l’attention 
dans l’analyse des fonds courants [des hôpitaux généraux publics]. C’est 
celui des comptes à recevoir des patients dont le pourcentage accuse une 
grave lacune dans le recouvrement60. » Cela amènera nombre d’hôpitaux 
à se montrer plus insistants face aux patients qui négligent de payer leurs 
dettes61. Ainsi, au Sherbrooke Hospital, décide-t-on en 1951 de recourir à 
une agence de recouvrement des comptes impayés62.
La deuxième source en importance de revenus issus de services aux 
patients est l’assurance privée. D’après les données publiées par le Bureau 
fédéral de la statistique, elle représente 21 % de ces revenus en 1952 et 
environ 28 % en 1958 (fi gure 8). Il se peut toutefois que la part de l’assu-
rance soit ici sous-évaluée63. Quoi qu’il en soit, même en tenant compte 
d’une possible sous-évaluation, et bien que la part de l’assurance soit à la 
hausse durant les années 1950, il apparaît clairement que sa performance 
ne rencontre pas les attentes.
D’après les données du Bureau fédéral de la statistique, plus de 70 % 
des montants payés pour des services hospitaliers proviennent d’autres 
sources que l’assurance privée. Les espoirs des directions d’hôpitaux, des 
59. Sherbrooke Hospital, President’s Report, Regular Quarterly Meeting of  the Governors, 
17-12-1951. Dans le fonds d’archives du Sherbrooke Hospital, Archives de l’IUGS.
60. L. Gervais, op. cit., 11.
61. Au non-paiement de services reçus s’ajoutent trois autres types de déductions sur les 
revenus issus de services aux patients : les faveurs, à savoir les soins non chargés donnés aux 
membres du personnel, les rabais accordés aux compagnies et aux régimes collectifs d’assurances, 
et les gratuités, c’est-à-dire les services donnés gratuitement à des personnes à faible revenu qui 
ne sont pas couvertes par l’assistance publique du gouvernement. Ce sont les gratuités qui domi-
nent largement les pertes en revenus que représentent les déductions.
62. Sherbrooke Hospital, President’s Report, Regular Quarterly Meeting of  the Governors, 
17-12-1951. Dans le fonds d’archives du Sherbrooke Hospital, Archives de l’IUGS.
63. Ce sont les hôpitaux qui livrent ces informations, et les patients indemnisés directement 
par les compagnies commerciales ont peut-être en tout ou en partie été comptabilisés parmi les 
patients payant directement. Ce problème n’affecte pas les sociétés sans but lucratif  puisqu’elles 
traitent directement avec les hôpitaux.
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médecins aussi, à l’égard de la contribution de l’assurance privée à la 
croissance du marché hospitalier, ne se sont pas concrétisés avec toute la 
force attendue. À leur grand dam, la perspective d’une participation plus 
importante de l’État s’en trouve renforcée.
Des patients qui ne paient pas : la part de l’État et de la charité
L’Assistance publique provinciale représente la troisième source en impor-
tance des paiements des services donnés aux patients dans les hôpitaux 
généraux publics. Son importance relative passe de 10 à 18 % de ces 
revenus au cours des années 1950 (fi gure 8)64.
La loi de l’Assistance publique régit le fi nancement, par le gouverne-
ment et les municipalités, de l’hospitalisation des indigents. En principe, 
les pouvoirs publics couvrent les deux tiers des frais d’hospitalisation et 
l’hôpital assume le troisième tiers. Dans les faits, les tarifs de l’Assistance 
publique sont trop bas et les hôpitaux doivent payer bien plus qu’un tiers 
des frais réels. La part des grands hôpitaux de Montréal s’élèverait ainsi à 
plus de la moitié des frais encourus à partir de 194565. Le manque à gagner 
est considérable, dans la mesure où entre le quart et le tiers des jours 
d’hospitalisation au Québec de 1945 à 1960 relèvent de l’Assistance 
publique66. Plusieurs attribuent en partie les déboires fi nanciers des hôpi-
taux aux tarifs de l’Assistance publique. Ils réclament que ces tarifs soient 
ajustés pour tenir compte de la hausse rapide des coûts hospitaliers. Des 
ajustements sont effectivement accordés par le gouvernement durant les 
années 1940 et 1950, mais demeurent insuffi sants.
Autre problème, les directions d’hôpitaux estiment que l’Assistance 
publique laisse en plan bien des personnes incapables de payer leur hos-
pitalisation. C’est le cas de certains indigents en raison de clauses restric-
tives concernant le lieu de résidence, ou de ceux pour lesquels certaines 
municipalités sont réticentes à accorder le statut d’indigent tel que la loi 
l’exige67. C’est le cas aussi de ceux qui, ni aisés, ni assurés, ni indigents et 
64. Les hôpitaux généraux, contrairement aux hôpitaux psychiatriques et antituberculeux, ne 
sont donc pas fi nancés essentiellement par les pouvoirs publics.
65. The City Improvement League (Montreal), The fi nancing…, 1952, 14.
66. Rapports annuels du ministère de la Santé, Division de l’Assistance publique, de 1945 à 
1960. Il est à noter que la proportion de patients qui bénéfi cient de l’Assistance publique est moins 
élevée que celle des journées d’hospitalisation, en raison du fait que les hospitalisations des patients 
de l’Assistance publique sont en moyenne bien plus longues.
67. Pour un examen détaillé de la situation des municipalités devant l’Assistance publique, 
consulter : Union des municipalités de la province de Québec/Jean-Marie Martin, Mémoire présenté 
à la Commission Royale d’Enquête sur les problèmes constitutionnels : Études spéciales V - Les problèmes 
de bien-être et d’assistance publique et l’administration municipale, 1954.
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donc non couverts par l’Assistance publique, ne peuvent régler les sommes 
réclamées par les hôpitaux. Le Comité des hôpitaux du Québec et le 
Conseil des hôpitaux de Montréal utilisent à leur propos la notion de 
clients « médicalement indigents68 ». Les hôpitaux doivent bien souvent 
les soigner gratuitement. Durant les années 1950, toujours d’après les 
statistiques fédérales, les gratuités ainsi accordées représentent un manque 
à gagner de 7 ou 8 % des revenus attendus de services aux patients, et 
constituent donc une très lourde charge pour les hôpitaux.
En 1954, la direction du Barrie Memorial Hospital d’Ormstown résume 
bien ces différents points, en expliquant pourquoi il est impossible pour 
les hôpitaux généraux d’éviter les défi cits :
1 The difference between the actual cost and that paid per patient day under 
Q.P.C.A. [Quebec Public Charities Act]. […] 2 The large number of  patients 
who, while they may not be able to qualify for Q.P.C.A. assistance, are unable 
to meet such contingencies as hospital expenses. […] 3 The number of  
patients who can pay only in comparatively small installments over long 
periods of  time. Add to these the number who could pay but who do not so 
willingly, and you can appreciate the constant problem facing the Business 
Offi ce69.
Comme plusieurs qui ne peuvent payer ne sont pas indigents, les direc-
tions d’hôpitaux en viennent, durant les années 1950, à la conclusion 
qu’une hausse des tarifs de l’Assistance publique ne saurait à elle seule 
régler le problème des défi cits. D’autres solutions sont envisagées, comme 
l’extension de la couverture de l’Assistance publique à tous ceux qui ne 
peuvent payer en tout ou en partie leur hospitalisation70. Mais les voix se 
font encore plus nombreuses pour réclamer l’assurance hospitalisation 
obligatoire. De quoi susciter un mécontentement et des remises en cause 
beaucoup plus profondes…
68. Ainsi le Comité des hôpitaux du Québec et le Conseil des hôpitaux de Montréal recom-
mandent-ils au gouvernement « qu’en établissant l’état d’indigence, l’Assistance publique tienne 
davantage compte du coût de la vie et que le principe de « l’indigence médicale » comme distinct 
de l’indigence réelle soit pleinement reconnu et appliqué ». Dans Comité des hôpitaux et Conseil 
des hôpitaux de Montréal, janvier 1954, 136.
69. Rapport Annuel du Barrie Memorial Hospital pour 1953, non paginé. Dans le fonds d’ar-
chives du Barrie Memorial Hospital d’Ormstown, Hôpital Barrie Memorial à Ormstown, inséré 
dans les procès-verbaux du conseil d’administration.
70. C’est le cas de la City Improvement League of  Montreal, The Financing…, 13. Voir aussi 
APSH, Mémoire de l’Association patronale des services hospitaliers de Qc inc. relativement aux problèmes 
de l’hospitalisation, Commission royale d’enquête sur les problèmes constitutionnels, 1954, 24.
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L’hôpital peut-il compter sur d’autres revenus pour équilibrer ses 
fi nances ? Ceux qui ne proviennent pas de services aux patients jouent en 
fait un rôle bien secondaire, quoiqu’ils soient fort diversifi és : dons en 
nature et en argent, intérêts de placements, profi ts de petites boutiques 
installées dans l’hôpital, etc. L’une de ces sources de revenus, à savoir la 
charité, occupe une place de choix dans le discours des directions hospi-
talières et de nombre d’intellectuels québécois71. Pourtant, durant les 
années 1950, les dons constituent tout au plus 1 % de l’ensemble des 
revenus des hôpitaux généraux religieux. Dans les hôpitaux laïques, cette 
part est plus élevée (autour de 6 %) : la bourgeoisie participe à l’organisa-
tion et au fi nancement de ces établissements bien plus qu’elle ne le fait 
pour les hôpitaux religieux. Ainsi, en 1941, 90 % des fonds permanents 
constitués à partir d’actes de donation sont détenus par des hôpitaux laï-
ques anglophones72. La part de la charité n’y est pas moins à la baisse, ce 
qui suscite bien des inquiétudes.
Dans les années 1950, personne n’attend plus de la charité qu’elle 
résolve les problèmes fi nanciers de l’hôpital. Vraisemblablement, son rôle 
est ailleurs : si les congrégations religieuses et les groupes philanthropi-
ques entendent maintenir la défi nition charitable de l’hôpital public, et 
ainsi justifi er qu’ils en demeurent propriétaires ou dirigeants tout en 
tenant l’État à l’écart, ne faut-il pas qu’une partie des dépenses et des soins 
relèvent des bienfaits de la charité ? L’image de l’hôpital au sein de la 
population ne doit-elle pas demeurer celle d’une institution charitable ? Il 
semble que ce soit de moins en moins le cas.
La contestation populaire de l’hôpital
Le problème de l’accès aux soins demeurant entier et les efforts de redres-
sement fi nancier se traduisant par des contrôles plus serrés aux guichets 
de l’hôpital, les perceptions populaires à l’égard du régime hospitalier en 
place se ternissent à l’approche des années 1960 et viennent accentuer les 
71. De cela, les exemples sont innombrables : les rapports annuels d’hôpitaux, nombre d’ar-
ticles de revues contiennent fréquemment quelques mots faisant ressortir la nature charitable des 
établissements et l’importance que représentent les dons reçus. À titre d’exemple, relevons ces 
remerciements du trésorier du Montreal General Hospital en 1950 : « We are deeply indebted to 
the many friends and benefactors who assisted us during the past year in the form of  generous 
legacies, contributions and donations. Without their help, it would be extremely diffi cult to 
maintain the high standard expected of  the “old General”. That we have been able to keep pace 
with the swift progress in medical science with its corollary of  modern and expensive technical 
equipment has been due in no small measure to this generous support ». Rapport annuel du 
Montreal General Hospital, 1950, rapport du trésorier, 23.
72. L. Gervais, op. cit., 22.
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pressions pour l’adoption de réformes majeures. La dimension charitable 
des hôpitaux, brandie comme un étendard par les directions d’établisse-
ments, des médecins et des intellectuels, y est sérieusement malmenée. 
Des voix s’élèvent pour critiquer les coûts de l’hospitalisation, affi rment 
même que les propriétaires s’enrichissent aux dépens de la population. 
Cela amène les directions d’établissements à se préoccuper de l’image 
publique de l’hôpital et, pour plusieurs, à se doter d’un service de relations 
publiques, comme c’est le cas à partir de 1951 au Sherbrooke Hospital73. 
Le comité de relations publiques de l’Hôpital Saint-Vallier de Chicoutimi, 
formé de notables locaux, publie ainsi un article portant le titre « Nos 
hôpitaux nous exploitent-ils ?74 ». Une religieuse du même établissement 
intitule un autre article « Relations extérieures. Le dollar oriente-t-il la 
politique des hôpitaux ? ». Dans ce dernier texte, l’auteure expose la néces-
sité de mieux expliquer à la population la situation fi nancière périlleuse 
des hôpitaux :
[…] si nous voulons garder nos amis et nous en gagner d’autres, nous devons, 
dès aujourd’hui, aller au peuple, étaler devant lui la situation hospitalière, lui 
exposer nos diffi cultés économiques, lui faire comprendre que la gestion d’un 
hôpital n’est pas une opération rentable, que nous n’avons pas le signe dollar 
à la place du cœur et enfi n gagner sa confi ance, sa compréhension et son 
appui75.
Mais un témoignage invite à penser que la population se fait une idée peu 
clémente de l’équité des services offerts dans les hôpitaux :
Il est très diffi cile de modifi er dans le public l’opinion fort répandue que les 
attentions que le malade recevra à l’hôpital seront proportionnées à sa bourse. 
Cette mentalité est indéniable et elle est le résultat des erreurs du passé. C’est 
malheureux que, par suite de maladresses incompatibles avec l’esprit de cha-
rité, une telle opinion se soit répandue dans notre population76.
Il semble, à vrai dire, qu’une partie de la population ait fait preuve d’une 
lucidité que n’a su contrer le discours des élites sur la charité, en recon-
naissant le régime hospitalier en place pour ce qu’il était d’abord et avant 
tout : un marché de soins livré à la concurrence, modulant son offre de 
73. Ibid.
74. Comité des relations extérieures de l’Hôtel-Dieu de Chicoutimi, L’Hôpital d’aujourd’hui, 
mai 1956,70.
75. Sœur Marie-Joseph, « Relations extérieures. Le dollar oriente-t-il la politique des hôpi-
taux ? », L’Hôpital d’aujourd’hui, 3,9 (septembre 1957) : 29.
76. Lucienne Genest-Ouellet, « L’administration et le malade », L’Hôpital d’aujourd’hui, 2,
10 (octobre 1956) : 46.
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services en regard de la capacité de payer de ses clients. Si les mouvements 
d’opinion à l’égard des hôpitaux demeurent diffi ciles à cerner, les prises 
de position des syndicats aident à préciser l’insatisfaction ambiante. Le 
système hospitalier, de plus en plus décrié en raison de l’incapacité de 
nombre de travailleurs à payer les coûts des services, entre en effet dans 
la mire du mouvement syndical. Ce dernier exige une solution à ce pro-
blème. La Confédération des travailleurs catholiques du Canada, encore 
sympathique aux régimes d’assurance privée en 1952, s’inquiète toutefois 
des abus auxquels ils peuvent donner lieu : « les hôpitaux et certains méde-
cins abusent, dans leurs tarifs, de la protection médicale que se paient les 
travailleurs et, d’une façon générale, le public77 ». La Fédération provin-
ciale du travail du Québec, elle, se prononce dès les années 1940 en faveur 
d’une assurance « santé » d’État78.
Dans la deuxième moitié des années 1950, les deux grandes centrales 
syndicales réclament un régime d’assurance qui serait orchestré soit par 
le gouvernement fédéral, soit par le gouvernement provincial79. Elles se 
démarquent ainsi du consensus en faveur de l’assurance privée affi ché par 
les principaux acteurs du monde hospitalier. Cela fera écrire à la direction 
de l’Union Médicale du Canada en 1961 : « L’assurance hospitalisation 
découle des pressions du syndicalisme sur les pouvoirs publics et nous 
reconnaissons que la maladie était devenue une catastrophe pour les 
ouvriers non spécialisés qui, en général, ne pouvaient pas défrayer le coût 
d’une assurance de protection familiale80. » Retenons ici que l’assurance 
privée n’a pu combler les attentes non seulement des directions d’hôpitaux 
et des médecins, mais aussi de ceux des syndicalistes qui avaient souhaité 
la voir se répandre sous la forme de sociétés sans but lucratif.
77. Lettre de la Confédération des travailleurs catholiques du Canada au registraire du Collège 
des médecins et chirurgiens en 1952, reproduite en partie dans Jules Dorion, « Assurance-maladie. 
Où en sommes-nous ? », Union médicale du Canada, 90 (septembre 1961) : 978.
78. Concernant les prises de position des centrales syndicales sur « l’assurance santé », consulter 
Jean-Louis Roy, La marche des Québécois. Le temps des ruptures (1945-1960) (Montréal, Leméac, 1976), 
114 et ss.
79. Voir par exemple : Fédération du travail du Québec, Mémoire de la fédération du travail 
du Québec présenté à l’Honorable Juge Tremblay, président et aux Honorables Membres de la 
Commission royale d’enquête sur les problèmes constitutionnels, 23 juin 1954 ; Confédération 
des travailleurs catholiques du Canada, Mémoire de la C.T.C.C. à la Commission royale d’enquête sur 
les problèmes constitutionnel, 1954 ; « Au Conseil du travail. Solution réclamée au problème des 
hôpitaux », La Presse, 7 novembre 1958, 2e section.
80. « Bulletin. La force de l’évolution », Union médicale du Canada, 90 ( janvier 1961), page 
d’introduction du numéro.
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CONCLUSION
Les promesses de l’assurance privée au tout début de la Seconde Guerre 
mondiale paraissaient alléchantes. Tout en faisant appel aux forces du 
marché libre, elle devait en atténuer les effets pervers. La formule du 
contrat collectif  et le prélèvement des primes d’assurances par petits 
versements sur les salaires, promettait-on, allaient progressivement ouvrir 
l’accès aux soins à ceux et celles qui, jusqu’alors, s’étaient trouvés exclus 
des grands circuits du marché de l’assurance maladie, faute de moyens 
économiques. L’assurance privée a pu ainsi être considérée comme un 
mécanisme de régulation des inégalités et des tensions auxquelles donne 
lieu un marché sans entrave, et ce, sans pour autant déroger aux principes 
du libéralisme ambiant. Le développement de l’assurance volontaire, 
pensait-on, allait déboucher sur la généralisation de l’accès aux soins par 
les voies « naturelles » du marché. Cette conviction ressort comme le fait 
marquant des années 1940.
L’assurance privée fait alors miroiter d’autres perspectives avantageuses. 
Elle paraît susceptible d’assurer aux hôpitaux un niveau de revenus satis-
faisant. Elle ne nécessite, pour les principaux acteurs du monde hospitalier, 
aucun réajustement majeur sur le plan du discours et des idéologies. En 
outre, les groupes dominants dans l’organisation du régime hospitalier 
pensent de la sorte préserver leurs acquis, et ce, par-delà des intérêts qui 
parfois les opposent : propriétaires et dirigeants d’hôpitaux, Église, phi-
lanthropes bourgeois, corps médical et assureurs craignent l’assurance 
d’État, et font preuve d’un certain pragmatisme en se ralliant autour d’un 
projet qui la tient en respect.
Au tournant des années 1950, cependant, l’assurance privée tarde à 
remplir ses promesses et la coalition commence à se fi ssurer. Bientôt, la 
progression insatisfaisante des taux d’adhésion de la population, la modé-
lisation de la protection d’assurance suivant la capacité de payer, l’incapa-
cité des assureurs d’arracher une entente aux organisations médicales 
pour les soins aux plus démunis et l’approfondissement de la crise des 
fi nances hospitalières vont constituer les manifestations les plus tangibles 
d’un échec de l’assurance privée. En défi nitive, cette histoire est celle de 
rendez-vous manqués, tant à l’égard de la généralisation de l’accès aux 
soins qu’à celui de la consolidation des fi nances hospitalières. À un autre 
niveau, les assureurs privés ont échoué dans leur promesse d’assurer la 
pérennité du régime hospitalier en place et d’y préserver les prérogatives 
de ses acteurs les plus puissants. Les ratés de ce régime hospitalier d’ins-
piration libérale, comme nous l’avons signalé, ont engendré du mécon-
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tentement au sein de la population. Il s’agit là d’une piste de recherche 
qui mériterait d’être étudiée plus à fond et sur une période plus longue. 
La clientélisation des patients, amorcée vers la fi n du xixe siècle, a vrai-
semblablement contribué à accroître les attentes populaires qui, par 
ricochet, ont exercé une infl uence à la fois sur l’adoption de nouvelles 
politiques d’accès et sur l’organisation des soins.
Le projet de développement de l’assurance privée n’en a pas moins 
reporté de quinze ou vingt ans l’adoption de l’assurance d’État discutée 
avec vigueur durant la Seconde Guerre mondiale, profi tant par ailleurs 
d’une situation de blocage créée par les confl its de compétences entre les 
provinces et le gouvernement fédéral en matière de santé. Avant les 
réformes des années 1960, les logiques assurantielles privées, avec leur 
cortège d’hommes d’affaires de haut vol, ont donc joué d’un poids pré-
pondérant dans l’évolution du régime sociosanitaire québécois. Par la 
suite, et cela surprend, l’étatisation n’a pas provoqué de recul de l’assu-
rance privée dans le champ de la santé ; au contraire, elle y a connu une 
croissance appréciable en diversifi ant ses produits. Il n’en reste pas moins 
qu’elle louche parfois avec intérêt du côté des marchés sanitaires d’où 
l’État l’a évincée, ce qui incite à ne pas oublier cette période de notre 
histoire où l’assurance privée avait reçu le mandat de garantir au plus 
grand nombre l’accès à des soins de qualité.
